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Unsere erste Arbeit; ,Dieradioio^ische Dia- 
gnostik der raumbeengenden Bildungen des 
Magens, entwickelt an palpablenTumoren"'}, 
hat an der Hand klinisch sichergestellter Fälle von Magen- 
tumoren gezeigt, daß die radiologische Untersuchung bei den- 
selben zahlreiche Abweichungen vom Verhalten des normalen 
Magens zutage fördert, welche durch die vorhandenen patho- 
logischen Möglichkeiten fast durchwegs leicht und unmittelbar 
zu erklären sind, und ara Schlüsse unserer Arbeit haben wir 
diese Abweichungen systematisch geordnet und in große 
Gruppen gebracht. Daselbst haben wir auch auseinander- 
gesetzl, wie sich die nun gewonnenen Ergebnisse auch in 
jenen Fällen verwerten lassen werden, in welchen die klinische 
Untersuchung kein über alle Zweifel erhabenes Resultat 
liefert, und bringen nun eine Reihe von Fällen, bei denen 
die klinische Untersuchung den Verdacht auf einen Tumor 
ergab, ohne daß die Palpation einen solchen nachweisen 
konnte, als den Versuch einer Verwertung des Gewonnenen 
in dem oben gedachten Sinne. Dabei sind wir uns wohl 
bewußt, daß die Palpabilität kein stringenter Beweis für ein 
vorgeschrittenes Stadium der Erkrankung sein, und ebenso 
wenig der fehlende Palpal ionsbef und ein Anfangsstadium be- 
zeichnen muß ; aber im ganzen ist es doch unzweifelhaft, 
daß sich unter den Fällen ohne Palpatiunsbelund eher und 
in größerer Anzahl die weniger weit vorgeschrittenen Ver- 
änderungen finden werden, und daß diese daher im ganzen 
der Operabilität nJlher stehen werden als die Fälle mit 
Palpalionsbefund. 

In der zitierten Arbeit haben wir festgestellt, daß die 
teilweise U n f fl 1 1 b ark e i t größerer Magen- 
teile oderzirkuraskriplerStellen desMagen- 
1 u m e n s, wenn sie trotz einer Reihe hiebe! zu beachtender 
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Momente und einer Anzahl hiezu ausgearbeiteter nachhelfender 
Methoden (besonders der pyloruswärts gerichteten Effleurage) 
bestehen bleibt, mit größter Wahrscheinlichkeit auf einer raum- 
beengenden Veränderung — sei es einer Schrumpfung, sei es 
einer das Lumen füllenden Intumeszierung — beruht, und 
daher fär die Diagnose derselben verwertbar ist (vgl. Fall 
1 — 11 der vorliegenden Arbeit). Weiters konnten wir er- 
mitteln, daß sich andererseits bei einer von vornherein kom- 
pleten Füllung oder in einem sich von vornherein vollständig 
füllenden Teil durch abflachenden Druck auf die Füllmasse 
eine partielle für (knollige) Intumeszenz charakteristische Ent- 
leerung einzelner Abschnitte erzeugen läßt (vgl. Fall 9). Wieder- 
holt; hat sich ferner eine nicht eigentlich intumeszierende, 
sondern bloß dünn-infiltrierende (grobanatomische) Veränderung 
der Wand durch abnorme Konturenführung der 
Wismutfüllung ausgedrückt (vgl. Fall 9. Sanduhrform 
im Fall 18 und 19). Endlich konnte vielfach aus der Grenz- 
linienführung zwischen einem füllbaren und 
einem — trotz aJler sonst zum Ziele führenden Mittel — 
unfüllbaren Magenabschnitt mit ihren eigentüm- 
lichen Formationen (zentrale und periphere Fortsätze, «Hörner*) 
der Sitz und die Ausdehnung des die UnfüUbarkeit bewirken- 
den Tumors erkannt werden (vgl. Fall 1 — 9). Die Kon- 
tinuität der Füllung des Magens und des 
Duodenums, die ja normalerweise durch den Muskelring 
des Pylorus eine Unterbrechung erleidet, findet sich radiologisch 
als Zeichen der Erweiterung des Pyloruslumens, in unseren 
Fällen wohl durchwegs ulceröser Natur (vgl. Fall 12). Weiters 
ergaben sich diagnostisch verwertbare Beziehungen 
zwischen klinischem und radio logischem Be- 
fund; dieselben sind ebenso aufklärend, wenn die Stelle eines 
Palpationsbefundes räumlich von der Projektion des Magens 
vollkommen getrennt ist (Differentialdiagnose zwischen extra- 
und intraventrikulärem Tumor), als auch dann, wenn zwischen 
beiden eine charakteristische räumliche Beziehung besteht, 
indem sie entweder aneinander grenzen, oder sich teilweise 
oder vollkommen decken (vgl. Fall 4, 11). Ebenso begreift 
sich die gleiche Verwertbarkeit der Beziehungen 
zwischen Druckempfindlichkeit und Durch- 
leuchtungsbefund (vgl. Fall 3, 10, 11). Ein Ergebnis 
von übrigens auch psychologischem Interesse ist die Tatsache, 
daß eine Stelle des Abdomens, die radiologisch durch eine 
der eben geschilderten Abweichungen von der Norm eines 
Tumors verdächtig geworden ist, der nun mit vermehrter 
Aufmerksamkeit in einem beschränkteren Gebiete palpierenden 
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Hand Taslbefunde ergeben kann, die der allgemeinen Pal- 
pation des Abdomens entgangen sind. 

Ein weiteres Ergebnis von einer, wie Kraus mit Recht 
sofort erkannt tiat, recht hohen, wenn auch die bisherigen 
nicht erreichenden Bedeutung ist die Verwertung der Ab- 
weichungen, welche die Peristaltik im allgemeinen durch 
ihr Fehlen (vgl. Fall 5, 6} oder ihre Ungleichmäßigkeit an ver- 
schiedenen, sonst typisch daran beteiligten Stellen (vgl, Fall 8) 
insbesondere aber im Antrum, ergeben hat (vgl, Fall 13, 14, 15). 
Von besonderer Verwerlbarkeit ist speziell die von dem einen 
von uns eingehender gewürdigte Antiperistaltik *) (vgl. 
Fall 11, 31), die sich anscheinend als ein verläßliches 
Symptom der Pylorusstenose erweist, das, wenn auch leider 
nicht sehr häufig, doch deshalb an Bedeutung gewinnt, weil 
die Erkennung der Stenose durchaus nicht an so hohe Grade 
von Peristaltik gebunden ist, daß dieselbe kli.iisch sichtbar 
werden müßte. Auch scheint esunsjet^t, daß hier die wieder- 
holten Untersuchungen eines Falles häufiger Antiperistaltik er- 
geben würden ; denn die meisten unserer Fälle haben dieses 
Phänomen nicht bei jeder Untersuchung gezeigt. 

Große diagnostische Sicherheit bietet die Verwertung 
der anfangs von uns weniger beachteten Lageveränderung 
(Hebung) des Magens beim Einziehen des Abdomens für das 
Fehlen von Verwachsungen mit unverschieblichen Teilen der 
Umgebung, speziell der vorderen Bauchwand. 

Fall 1. Oskar J., 53 Jalire all, 3. med. Abteilung (Prof. 
Orlner) (Prol. 17. September 1906, Nr. 3). (Fig. 1.) 

Anamnese: Seil drei Jahren bestanden, besonders abends. 
Krämpfe und zeilweise stechende Schmerzen, die sich nach einer 
Karlsbader Kur elnas besserten. Seit l'/'a Jahren besteht bei 
diesen Krämpfen StelfungsgefUhl in der Magengegend, zeitweise 
guflweises, kopiöses Erbrechen. Hocligradige Abmagerung. Kachesie. 

Der Status ergibt deutliche Magensteifung, ohne daB eine 
forlschreilende Peristaltik gesehen werden konnte. 

Das ProbefrUhslfick zeigt starke Riicksläade, keine 
freie Salzsäure, Milchsäure, zahlreiche lange Bazillen. 

Wegen Verdachtes auf Garcinama pylori durchleuchlel, ergab 
der Fall folgenden Befund: Die Wismutingesten füllen einen 
längsgestelllen, erheblich längs- und quergedehnlen Magen (tiefster 
Punkt vier Querfinger unter dem Nabel), insofern nicht Tollständig, 
als sich eine Pars pylorica weder bei Eflleurage, noch in rechter 
Seitenlage füllen will ; vielmehr setzt die Füllung des übrigen 
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MagenS' gegen die Pars pylorica mit einor unscharfen, fast vertikal 
Teriaulenden Konlur ab, die auBerdem eine konstante (auch in 
rechter Seitenlsge nicht ausgleichbare) Einbuchtung zdgt. An dieser 
Stelle hört die Peiistallik der groöen Gurvatur, sonst fiberall gut 
sichtbar, stets auf. Beim Baucheinziehen wird der caudale Teil 
des Magens um mehr als seiue volle Breite gehoben, so dafl Ver- 
wachsungen mit der vorderen Bauchwand nicht anzunehmen sind. 




Fig. 1. Fall 1. Rieder'sche Mnhlzeit. Unrfio ventrale Durebleucbtang im Stehen. Die 

FUUang des Magens setzt tt^gea die P. pyl, mit einer nnscharfen, tust vertikal 
verlanfenden Konlur ab, die eine konstante Einbuchtung (-f) icigt. Nur bis 
zu dieser Stelle, nie darBber hinan«, lißt sich die Pcriataltib (\) verfolgen. 

Resurae: Es finden sich somit die radiologischen 
Zeichen einer raumbeengenden Bildung in der Pars 
p y I o r i c a. 

Operationsbeiund: Ein Carcinom siut, gut beweg- 
lich und nirgends durch Adhäsionen verwachsen , mehrere 
Zentimeter entfi^rat vom Pylorus an der großen Curvatur. Gastro- 
enterostomie. 

Falls. N. A-, 57 Jahre. 4. med. Abt. (Prof. K o v i c s) 
(Prot. 8. Juli 1905, Nr. 6) >). 

Anamn ese: Seil Jänner 190& saures AufstoBen, Drücken 
besonders nach festeren Speisen. Bald darauf fast tiglich Erbrechen. 
Obstipation. Hochgradige Abmagerung. Deutliche Peristaltik des 
Magens mit Steifung desselben. Ein Tumor, auch bei Aufblähung 
des Magens nicht palpabel. Ausbeberung nüchtern er- 
gibt starke Rückstände, keine freie Salzsäure, Milchsäure schwach 
positiv, keine Sarcine, wenig Hefe, reichlich Milchsäurebazillen. 

>) Vgl. H 1 z k n e c h t and J o i 
räum beengender Tumoren der l'ars pylor 
1 Heft. 
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Klinische Diagnose: SIcdosi! des Pyloriis beliäcLt- 
lichen Grades, höchslwahrscheinlicli carcinomalöaer Natur, mit 
sekundärer starker Oilatatioa und Ptose des Magens. 

RadlologischerBcfun d(Fig. 2): Einhochgradiglängs- 
gedehnter Magen (liefsler Punkt hinler der Symphyse) füllt sich 
im Stehen nur zum Teile mit Wiamutspeise. Die Füllung des cail- 
dalen Teiles wird von der Peristaltik nicht in die Pars pylorica 
hiDaufgehoben und gelangt auch in rechter Selleolage nicht dahin •). 
Vielmehr begrenzt sie sich rechts und unten vom Nabel mit einer 




rig. 8. Fall 2. W siiuiliiiilcli5;]>ei83 Dorsuveiitralp DnrohK-uchtu»;; im Steben. Fül- 
lung des cnadulen Poles, der hinter der SymjihyKe liegt aii<l siob gegen die Pnrs 
pjlorica mit einer achrfig abfallenden Linie begreuit, wi lohe nüter dem hori- 
Konlalen Niveau der das Carpua füllenden WiBrnnlspeise liegt. 

unregelmäßig schräg vou oben innen nach unten außen ziehenden 
Linie, über welche hinaus auch die Effleurage im Liegen (im 
Stehen ist sie durch die Symphyse behindert) den Inhalt nicht EU 
treiben vermag. Bis hierher veilauren peristal tische Wellen ; Antrum- 
peristaKik fehlt. 



'1 Vgl. 1, c. Man erhält bei RciJehnteil Slage" Jio Füllung der Pars 
pylorica (oder wenigsten« der dem Pyluras naheliegenden Magen ante ile), wenn 
man den Pat. erst die rechte äeitenlage and dana die llhckeiiluge einnchiDflli 
läBt 1 die Fttllnng suikt bei ersterer nach ruchts Qber die Wirbelsänle and 
entfaltet die Pars pylorica, die aaeli in der darauffolgenden Böohenlage des- 
halb einige Zeit sichtbar bleibt, weil »loh der Wieder vereiiiignng ihres In- 
halten mit dem des Übrigen M:igons die WirbalnSale hindernd In 
V/eg stellt. 



R e s u m 4 : Während sinh sonst selbst bei hochgradiger 
Dehnung des Magens durch rechte Seitenlagerung und Eflleu- 
rage diu Pars pylorica stets in Form eines nach rechts ver- 
lagerten Sackes fallen läBt, gelingt es hier trotz dieser Ma- 
nÖTer nicht, ihre Füllung zu bewerkstelligen — ein Verhalten, 
wie wir es bei raumbeengenden Bildungen der 
Pars pylorica bei hochgradig gedehntem (und ge- 
sunkenem) Magen erwarten durften. 

Gastroenterostomia. Exitus. 

ObduVlionsbefund ergibt ioGltrierendes , . flaches 
CarciDom des Pylorus, welches sich iSngs der kleinen Curvatur 
eine kuize Strecke weit emporrankt und ins Hagenluroen wenig 
vorragt. 

Fall 3. Katharba S., 66 Jalire alt. Abteilung des Hofr. 
Prof. Ob er an der Wiener Allgememen Poliklinik, dann IV. medi- 
zinische Abteilung (Prof. Koväcs). (Pr. 12. Dezember 1905. 
Nr. 12.) 




Fig. 3. Fall 3. KiedFr'sche Uahlzeit. Dorsnventiiile DnTchlencbtuDg im Stshen. 
Der AnsguB d«B längsgestellten, mäBig längsKedehnten HageiiB ist defekt: Die 
P. pyl., der Sitz einer raambeeagenden Bildang, fallt sieb nor iu einem 
klein earratatwärls gelegenen LnmenreHt and als kleines, hart am PylornB 

gelegenes Säckcbeo. 

Anamnese: Im Jänner 1905 von der Magengrube nach 
rechts ausstrahlende Krämpfe unter Übelkeiten, besonders n&chts, 
in der Dauer von einigen Stunden. Seit Mai Appetitlosigkeit, saures 
AufstoBen ; 1 — l'/. Stunden nach dem Essen gufiweises, kopiSses 
Erbrechen und Krämpfe, Obstipation, Abmagerung, Blässe. 

Probefrühstück ergibt geringe RQckst&nde. F'reie 
Salzsäure 0*3 pM., Ges.-Äc. : 28, MilchsKare negativ. Vereinzelte 
lange Bazillen, sehr viel Hefe in Sprossung, sehr zahlreiche Bak- 
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tcfien. Kein Blut. Eio Tumor oder eine Resistenz oirgends palpabel. 
Scbmerzhafiigkeit des linken, oberen Bauchquadranten gegen die 
Mitleliinie zunehmend. 

Der abgegebene B e f u o d laulel (Fig. 3 u. 4) : DieWismul- 
ingesten füllen den vertikalen Teil eines mit dem tiefsten Punkt in 
Nabelhöhe stehenden, mäßig läagsgedehnten Magens. Die Pars 
pylorica füllt sich spontan nicht und kann auch durch Druck und 
pyloruswärls gerichtete Eflleurage nicht gefüllt werden. Bei letzterer 
entsteht jedoch ein kleincurvaturwärls gelegenes, bleistiftdunnes 
Hörn und am Ende desselben ein kirschgroßes gefülltes Säckchen. 




l 



Fig. 4. Derselbe Fall wie in Fig. 3, zvei Monate später nuclimalE untersacht. 
Die gleichen Verbältnisse; nur JUllt sich trotz der früher zam Ziel führenden 
Manöver auch der enge kleinearvatarvärts Belegene LamenreBt der F. pyl. 
niobt mehr mit sicbtbarea IngesteD. (Die Ereaze bezeichnen drackempBodliuhs 
Sletleu, die sohrafnartu Linie die der Übrigen Magenform entspreobend kon- 
slraierts Qe.'^talt der P. pjl.) 

Die gefüllten caudaten Partien des Magens ergeben im 
Stehen keinen Palpationsbefund ; im Bereiche der gefüllten Pars 
media prompte Inhalts verschieb) ichiceil. Auf Druck entsteht die in 
der Figur 3 wiedergegebene Form der Füllung des caudalen Teiles. 

R e s u m e : Daraus ergibt sich die Annahme einer 
raumbeengenden Bildung, welche die Pars 
pylorica bis auf einen schmalen, kleincurvaturwärts ge- 
legenen Kanal und bis auf ihren letzten, dem Pylorus an- 
liegenden, kirschengroßen Abschnitt ausfielt. Der übrige Magen 
bietet keine Anhaltspunkte für abnorme Starrheit der Wand. 

Eine zweite Durehleuclitung (am 10. Februar 1906) 
zeigte im ganzen die gleichen VerhäUni&se, nur konnte dies- 
mal selbst der enge, an der kleinen Curvatur gelegene Lnmen- 
resl der Pars pylorica nicht mehr mit Wismutingesten geföllt 
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werden, und ferner ei^ab eich im Stehen an der Stelle der 
ungefatUen Pars pylorica, also in der rechten HAlfle des 
Epigastriums, eine deutliche geringere EindrAckbarlteit als 
links — und hier lokalisierte sich auch die DrackempfLod- 
lichkeit. (Fig. 4.) 

Obduktionsbefund: Zirkuläres, nieht slriklurierendes 
Pjloruscarcinom. Der Magen ist van nomisler GrOSe, nicht dila- 
tieit, der Pylorus (Ür einen Finger leicht durchgängig. Knapp am 
Cbergang des Pylorus ins Duodenum ein flächen hafler, mit den 
Rindern leicht wulslig erhabener, in den roitlleren Partien zer- 
fallener Tumor, welcher die Mageowand eine kurze Strecke weit infil- 
trieit. Besonders entsprechend der groGen Curvatur ist der Rand des 
Tumors stark gewulstet und prominent. 

Fall 4. W. F., 65 Jahre alt, 1. med. Klinik (Pr. 8. Sep- 
tember 1905, Nr. 4). 

Anamnese: Seit zwei Monaten Appetitlosigkeit, SpanDung 
nach dem Essen, AuFstofien, Erbrechen des Genossenen, Abmage- 
rung. Im Abdomeo tritt bei A u f b I El h u n g des Magens eine 
undeutliche Resistenz der Ausalzstelle des rechten Rectus ent- 
sprechend, hervor. 




Flg. ö. Fall 4. Wismut wassernurBcliweiD mang. Dorsoventrale Üarclileaebtuiig im 
Stehen. Anffallend kleiner Magen, der jedoch andererseits eine gedehnte Pars 
cardiaca auftreiat. Von der Füllung der pyluriscbeo Anteile des Magens EeJgt 
aieh bloS ein von der Füilang des candalen Teiles aosgehender flogerfBrmiger 
Foitsats, der eich überdies dadarcb als von nicbt normaler Wand l>egrenit 
enreist, dofi er an der lebhaften Peristaltik der übrigen graSen Carvalnr A 
- nicbt teilnimmt. 

ProbefrflhslUck^ Keine freie Salzsäure, Ges.-Ac. : 5, 
Hikhsäure positiv. Im Stuhl kein Blut. 

Der Fall wurde uns mit der Frage zugesendet, ob sich 
rndiologisch Anhaltspunkte für ein Neoplasma des Magens ntoden. 



Der abgugebi'iiu RöDlgcE- Befund (Fig. 5) lautete : 
Die Wismutaufschwemmung füllt bloG einen kleinen, im linken 
Hypochondrium gelegenen Bezirk ; derselbe setzt sich zusammen 
aus einem nicht ganz scharf linear begrenzten Säckchen mit 
raSSig lebhafter peristaltischer Beweglichkeit und einem medial 
gerichteten, fingerförmigen Fortsatz von unregelmäßigen Grenz- 
linien und ohne peristallische Bewegung. Unter dem Rippenbogen, 
palpatorisch eben erreichbar, zeigt das Säckchen auf i'^ingerdruck 
promptes Ausweichen (seines Inhaltes), der fingerförmige Fortsatz 
keine Veränderung. Im Epigaslrium nirgends eine Spur von Wismut. 
Respiratorische Verschieblichkeit des ganzen Gebildes entsprechend 
der Zwerchfell bewegung, 

R e s u m 6 : Daraus ergibt sich die Annahme einer 
raumbeengenden Bildung in den p ylopischen 
Abschnitten dieses auffallend kleinen { wahrscheinlich 
gps eh rümpften) Magens. 

Fall 5. Hugo B., 63 Jahre all. I. med. Klinik (Pr. 
10. Juli 1905, Nr. 3), 




üg. 6. Fall 5. Wismutwassi:rauf&cliwcLumung, Üursoveatcnle iJurctileDchtaDg im 
Stehe». lJ[8 WiEmutfällarg des aoffallend Icleiaen, fast ganz im linken Hjpo- 
c h und ri am verborgen BD 11 ageus zeigt fast dnrcliwegBxaeli ige Bänder und weist darcli 
bleistiftdünne Fiillunj; der P. )ij'l, auf ein stark verengtes Lamen derEellwa hin. 
Kig. 7. Derselbe P»11 wie Fig. 6. WismntwnsaeraufachHreminung. DorsoTentrale 
DordileachtQng im Liegen bei engem ßlendenfetd. BerEich der groBen tinr- 
vatnr (lackigc Efindor) und des gasgofHllton Huercolon. 

Anamnese.- Seit August 190-1 besteht zeitweise Er- 
brechen nach dem Essen, Hochgradige Abmagerung. 

Probe frühstück: Keini' freie Salzsäure ; Milchsäure 
und ülnl positiv, Miichsäurel)azillen. 
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Wegen Verdachtes auf Carcinoma ventriculi wurde Patient 
durchleuchtet; der abgegebene Befund (Fig. 6 u. 7) lautet: Die in 
den caudalen Teil sinkenden Wismutingesten füllen denselben nicht 
in gewöhnlicher Weise durch Formierung eines halbmondförmigen 
Bodensatzes, mit nach unten konvexer, scharf linearer, gleichmäßig 
gekrümmter Kontur, sondern lagern sich auf einer im ganzen hori- 
zontal gelegenen, unregelmftBig zackig begrenzten Fläche, welche 
das untere Drittel der Cur?, maj. (also auch des pylorischen 
Teiles derselben) einnimmt. In diesem Bereiche fehlt jede Peri- 
staltik und die palpatorische Verschieblichkeit des Inhaltes ist, 
wenn auch nicht aufgehoben, so doch stark eingeschränkt. Auch 
in rechter Seitenlage füllt der Mageninhalt eine charakteristische 
Pars pylorica nicht, sondern rinnt in schmalem Streif bis etwas 
über die Mittellinie. Das gasgefQllte Colon transversum hält sich 
unter allen Um> fänden (Baucheinziehen, Respiration und Palpation) 
in fingerbreitem Abstand von der oben beschriebenen unregel- 
mäßigen Unterfläche des Mageninhaltes, so daß man denEin- 
druck einer ebenso dicken, massigen, der Magen- 
wand angehörigen Zwischenschichte (Infiltra- 
tion?) erhält. 

Fall 6. Dumitru B., 57 Jahre alt, 3. med. Abt. (Prof. 
Ortner) (Pr. 16. November 1905, Nr. 6). 

Anamnese: Die Erkrankung begann vor einem Jahre mit 
Schmerzen im Bauch. Im Juni desselben Jahres kamen heftige 
Schmerzen in der Magengegend dazu ; seit derselben Zeit besteht 
Icterus. Leber stark geschwollen, in der Milzgegend ein deutlicher 
Tumor palpabel, Das Herz (durch Neoplasmamassen ?) nach auf- 
wärts verschoben. Ascites, hochgradige Kachexie. 

Klinisch fanden sich demnach reichlich Gründe zur 
Annahme eines Neoplasmas unbekannten Sitzes, weshalb Pat. durch- 
leuchtet wurde ; dabei wurde folgender Befund erhoben 
(Fig. 8) : 

Die Sichtbarmachung des Magens durch Aufblähung und 
Wismutingesten ergibt, daß der Fundus aus seinem physiologischen 
Standort in der linken Zwerchfellkuppe um ca. 2Va Querfinger 
nach unten verdrängt ist. Im weiteren Verlaufe füllen die Wismut- 
ingesten einen sehr kleinen, mit dem tiefsten Punkt der großen 
Curvatur etwas oberhalb der Mitte zwischen Nabel und Proc. 
xiph. stehenden Magen. Von der Pars pyl. füllt sich die linke 
Hälfte als schmales Säckchen, über dessen Basis (Curv. maj.) 
peristaltische Wellen ablaufen. Die rechte Hälfte der Füllung ist 
auf einen pyloruswärts gerichteten, bleistiftdünnen Fortsatz beschränkt, 
welcher durch die Peristaltik zwar vom linken Anteil abgeschnürt 
werden kann, selbst aber niemals Sitz einer peristaltischen Be- 
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wegung isl. Die pal patoii sehe Prüfung miBlingt wegen Spannung 
des aufgetriebenen Abdomens. 

R e s u m e : Die Kleinheit des die Form eines ehemals 
gedehnten imitierenden Magens, die an sich auf einen 
schrumpfenden Prozeß hinweist, die Formation des Ausgusses 




Fig. 8. Fall 6. Riedor'sche M^ili 
Aaffallend kleioer (KOSobrumptKt 
Zeichen der BaumbeeDgaDg in 
bildong äoe S])hincl«r nntri, ol 



iL.r'jiiw/ntrale Durchleaohtaag im Stehen, 
tu. iltiGsen spantaue FüllaDg die typischen 
, pyl. anfweiat. Im recbtea Eck; Aas- 
lä eine t^pischp Antra mperistaltik sicbt- 



der Pars pylorica und endlich das Fehlen der Periätaltik an 
dem Fortsatze des letzteren im Gegensatze zur lebhaften 
Peristaltik des übrigen Magens sprechen hier för eine raum- 
beengende, zur Schrumpfung neigende Bil- 
dung, welche sich mindestens auf die ganze Pars pyl. 
erstreckt. 

Fall 7. Heinrich Z., 50 Jahre alt, I. med. Klinik (Pr. 
14. Februar 1906, Nr. 2). 

Anamaeae: Seit mehreren Monalen bestehen sofort nach 
dem Essen (trotzdem nur einige Bissen Nahrung genommen 
werden) 1—2 Stunden lang drückende Schmerzen im Unken 
Hypochondriutn. Kein Erbrechen. Zunehmende Abmagerung und 
Schwäche, höchslgradige (,perniciöse") Anämie. Achylie. Kein 
Tumor palpabel. 

Bei der Durchleuchtung, die wegen Verdachtes auf Garcinom 
vorgenommen wurde, ergab sich folgender Befund {Fig. 9, 10 u. 1 1): 

Uie Wismutingesten füllen einen im ganzen kaum kinder- 
taustgroüen Magen, welcher zum grüClen Teile im linken 
Ilypochondrium verborgen bleibt. Sein Lumen zeigt nur an der 



groflen Curralur seines etwa a\i Pars in«dia za deutenden Ab- 
schnilleB eine Slreuke Treier, scharr konturierler Wand, während 




Fig. !>, Fall T. Wismatwasseraufschwenininiig DursiiTcntrale Darcfaleuchtang im 

Steilen, Die nirgends scharf kontorierle, vielfach aerklüftete Füllong des wio- 

ligpn, ganz im Hypaohondriiim verborgenen Uagens mit ainem ]iylonisivürts ge- 

rieliteten, B|>ontaD entstandenen, bleistirtdilnnen Fortsatz. 








Fig. 10. Fig. 11. 

Fig. 10 and 11. Die beiden nebenstehenden ßllder lind bei Eontrol lauter ■ 
suchnngen, nnd zwnr das eine im selben T»g, das andere acht Tage spSt«r 
als das erste gewonnen. 



brunipfung und Raunibeent;unK 
iränderungeu vorhandeo sind (vgl. 



sonst überall a u f S 
hinweisende \ 
die Figur). 

Fall 8. Heinrich B., 53 Jahre alt, 3. med. Ab>. (Prof. 
Ortner) (Pr. 28. Oktober 1905. Nr. 7). 

Anamnese: Seil Februar 1905 besieht nach dem Essen 
Hochkommen von wässerigen, bisweiten sauren Hassen. Später 
ca. Vi Stunde nach dem Essen auftretendes, stundenlang dauerndes 
Drücken und im Anschlüsse daran Erbrechen. In allerletzter Zeit 
wird frühmorgens das abends Genossene erbrochen. Starke Ab- 



mageruDg. Obslipalion. Ein Tumor ist . an dem blassen, 
kacheblischen Pat. nicht palpabel. 

Probefrühst fielt ergibt Fehlen freier Salzsäure, Milch- 
säure positiv. 

Wegen Verdachtes auf Hagenuarcinom wurde Pat, durch- 
leuchtet ; der abgegebene BeTtind lautet: Die Wismutingesten 
fQllen die Pars cardiaca und media eines mit seinem tiefsten Punkt 
zwei Querfinger oberhalb des Nabels stehenden Magens, dessen 
Pars pylorica jedoch auf keine Weise mit sichtbarer Speise zu 
füllen isl. Die große Curvatur der Pars media entlang verläuft eine 
auffallend intensisie, aber unregelmäßige (arhythmische und inäquale) 
Periataltilc. während Anlrumpenslallik nirgends zu sehen ist, so 
daß eine Füllung des Anirums nicht anzunehmen ist. 

R e s u m 6 : Nach unseren bisherigen Erfahrungen er- 
regt das den Verdacht auf eine raumbeengende Bil- 
dung der Pars pylorica. 

Resectio pylori. 

Anatomischer Befund') des resezierten Pylorus 
{Prof. A 1 b r e c h I) : 

Das Präparat stellt den Pylorus mit einem ca. 2 cm 
messenden Anteil des Duodenums und das ganze Anlrum dar. 
Der Pylorus ist kontrahiert ; die größte Weile des resezierten 
Darmstuckes beträgt an der Abtragungsslelle etwa 5 cm. Die 
Magenschleimhaut bis zum Pylotusring ist beträchtlich verdickt und 
springt gegen das Lumen in Form von Knollen 
Auf diese Weise ist das Lumen 
namentlich gegen den Pylorus hi 
verengt. 

Pal, geht einige Tage nach der Operation 
zugrunde. 

Fall 9. Wenzel K., 63 Jahre alt, 1 
3. März 1906, Nr. 6). 

Anamnese: Seil fünf Wochen bestehen anhaltende 
Schmerzen In der linken Flanke, nach vorne ausstrahlend ; seit 
H Tagen Öfters Erbrechen, besonders nachts und nach den 
Mahlzeiten; in den letzten Tagen Gelbsucht. Abmagerung. Leber 
vergrößert, flach-höckerig, nicht druckempfindlich ; unter dem linken 
Leberlappen ist zeilweise ein eigroGer, respiratorisch wenig ver- 
schieblicher Höcker undeutlich palpabel. 

Probafrühstück: 300 cm ' wässeriger Flüssigkeil, 
keine freie Salzsäure, Milchsäure positiv. 

Der Fall, wegen Verdachtes auf Gare. pyl. durchleuchtet, 
ergab folgenden Befund (Fig. l S) : 

'1 Im Aus»uf; wieders.>;;ol]i'n. 
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Die WitinuliDfeilen (Glleo einen ISngigefllellten und mKfiig 
llDKtsedehnteQ Uigen, dessen tiefster Punkt handbreit über dem 
hier b«Mnden tierstehenden Nabel liegt und dessen Läu^acbse 
nach auflen bin abweicht, nur zum TeUe ; der Äusgufl der Pars 
pflorica fehlt, auch Irotx aller sonst tum Ziele fohrenden Manöver. 
Die Grenie twischen gefallteni und UDgeßlltero Teile ist unregel- 




Fig. 12. Fall 9. Bleder'sche HabUeit. Doraovgntrüte UnrcbUnchtoiig im Stehen. 
UngigBitsllter, nlfllg längsgedebuter Uageo. Die FttUnng der P. pyl. setzt 
gagea den vnflUlbirea Teil mit einer luiregelmftBig laakigea GrenElime ab. 
Der kleine Kreis beMfchnet eine sich *nt Drack «nfbelleDde Stelle, wla ftttbere 
Fftlle etseben, als Ansdrack einer einzelnen knoUigen IntnmeBzenz, vi welehe 
die HageuvtDd darch den Druck unter Verdrängung der FtiUnng angepreBt 
werden kennte. 

m&ßig zackig, palpatorisch nur wenig veilnderlicb ; gleichmaSiger 
Druck auf den caudalen Teil bringt konstant einen nuSgro&en, 
hellen Bezirk hervor. Die starke Hebung beim Baucheinuehen 
spricht gegen Verwachsung des Magens mit der vorderen 
Bauchwand. 

R e s u m ^ : Es bestehen somit die Anzeichen einer mit 
der vorderen Bauchwand nicht verwachsenen raumbeen- 
genden Bildung in der Pars pylorica. 

F a 1 1 10. Josef W., 52 Jahre alt, 1. med. Klinik (Pr. 11. Juni 
1906, Nr. 2). 

Anamnese: Seit November 1905 Drücken im Magen, 
besonders nach Fleisch; Appetitlosigkeit; Obstipation; Abmagerung 
um SO kg. 

In abdomine: Leber etwas vergr90ert, uneben, derb ; 
nafae der Mittellinie eine zirka mufkronenstOckgroße, druckempßnd- 
liche Stelle. 

Probe fr QhslOck ei^ibt Acbyiie. 
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Klinische Diagnose: Carc. hepalis ; nicht palpabler 
Magenlumor. 

D u rc hieucht ungs b efu nd (Fig. 13 u. 14): Die 
Wismutingesten füllen einen längsgestelllen, längs- und wenig quer- 




Fig. 13. Füll 10. Dorsoveintrutr burdilcaclitunb' im Stalion. WiBcnutwiiaser- 
aiifschwemmang bringt rine ubenteuHi'liche Fiil längs form berTor, welche bei 
pyloruswarts gBriehteter Elfleuragc und Fiiigerdrnok dnreh zwei FortBütze 
(Binsn wölk enart igen nticren und ei Den scburl kon tarierten unteren) noch 
kompliziert wird. Ea hat sieb ulTenbar eioe P. curdiaca. ob^e BeEonderbeitrn, 
eine P. media, welche kräftige Peristaltik uuftveist, gefällt, während die 
F. pyl. Lingenillt bleibt bis auf die beiden ebengeoannten Fortaätzo, von denen 
der obere die FIlUang eines die F. pyl. vollständig durcbdringeoden Kanales 
dg,rzastelleD soheiat. An die gefüllte Partie scblieUt sieb die Zone der Drnck- 
empündlichkeit ao. 




Fig. 14. Derselbe Fall nie Fif 13 tiie (■ullo g t R de üier Mahhoit ei^ 
gibt eine VergraberuDg des frilbereD Bildea ohne daß die cbacakterislische 
AnflUlbarkeit der F. pyl mit ihren s harfpn Grenzen verloren ginge. Die 
Peristaltik reicht an dcc greBeu fnryalar bia in d e Trense der Fiilluni;; 
diese selbst weist keine Peristaltik auf Besonders auffBlIig ist die naohbarlicbo 
Eeiiehnog Kwiachen Füllung und Iruck n [ lludlicher Zone, 
1907. Nr, l(;3/2fi, 2 



is 



gedehnten Magen (licfster Funkt zwei Querfinger über dem Nabel) 
insoferne nicht vollständig aus, als sich eine Pars pylonca trotz 
aller sonst zum Ziele führenden Manöver nicht darstellen läßt ; 
doch erweist sich dieselbe bei ECTleurage in etwa Fingerdicke 
durchgängig (vgl. Fig. 13). Dabei zeigt sich der übrige (gerullle) 
Magenteil durch seine palpatorische Inhaltsverschieblichkeit und 
Peristaltik als frei von grobanatomischen Waod Veränderungen, 
sowie durch seine Hebung beim Baucheinziehen um vier Quer- 
finger mit der vorderen Bauchwand nicht verwachsen. 

R e s u m 6 : Die Unlüllbarkeit der Pars pylorica recht- 
fertigt den Verdacht auf eine raumbeengende Bildung daselbst, 
und damit stimmt gut überein, daß das Gebiet der Druck- 
emptindlichkeit und das Projektionsgebiet des gefülllen Magens 
unmittelbar aneinander grenzen. Wir haben es hier also mit 
Abweichungen vom normalen Verhallen zu tun, welche mit 
großer Beweiskraft für einen Tumor der Pars pyl. 
sprechen, wie dies nur bei den vorgeschritteneren der in 
unserer letzten Arbeit beschriebenen Fälle gefunden wurde. 




Fig. Ifi. Fail 11, BUder'sche lilahlzeit, Do rso ventrale DarchlencbtuDg. Aus- 

gaß eines läugsgestellten, mäSif; läogsgedebuten MagenE. Ausbleibeade Falloog 

der P. pyl., an deren Stelle bei der Darcbleaclitang eine Resistenz palpabel 

,W. (+) 

Fi^. 16. Derselbe Füll nie Fig. 15. Zwei Tae^ nach dar ersten Darehl euch taug 
(von der die Fftllnng des Colon transversum herrnhrt) ergeben sich im ganzen 
die gleiclien Verhältnisse; die Schinnpanse ist während des DiircbSieBens des 
Inhaltes durch das Dnodennm gezeichnet. Die P. cardisiCa ist sturk gasgebläht 
und a^if ihr malen sich ein^lne gaSKBblähte Darioschlitigen wände ab. Die 
frühere Annahme eiuer Stenosiernng der F. pyl. geniont bei dieser Duroh- 
lenohtang dadurch eine Stütze, dsQ dabei Antiperistaltik beobai^htet wird. 
(\ = Ort der peristfllti sehen Bewegung; X > = Bichlung daraelben.) 
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Fall 11. Elise R., 55 Jahre alt, I. med. Klinik (Pr. 21. Mai 
1906, Nr. 8). 

Anamnese: Seit einigen Monaten Abmagerung, Appetit- 
losigkeit, drtickende Schmerzen, besonders abends und nach 
schwereren Speisen. Obstipation. Besiätenz im linken Epigastrium. 

Probefrühstück ergibt Vorhandensein freier Salzsäure 
in geringer Menge. 

Der Verdacht auf Carc. ventr. wurde durch folgeoden B e- 
f un d (Fig. 15 u. 16) bestätigt: 

Die Wismutingesleu füllen einen längsges teilten, stark längs- 
gedehnten Magen (tiefster Punkt drei QuerRnger unter dem Nabel) 
ohne nennenswerte Querdehnung nur unvollständig aus, indem sich 
eine Parspylorlca auch bei Anwendung aller sonst zum 
Ziele führenden Manöver nicht füllt (vgl. Fig. 15 u. 16), An der 
Grenze zwischen gefülltem und ungefülltem 
caud'alen Teile findet sich eine leichte Resi- 
stenz und Druckempfindlichkeit. Lebhafte, eher 
vermehrte, recht häufig a n a s t a 1 1 i s c h, d. i. von rechts nach links 
verlaufende Peristaltik, Baucheinziehen ergibt keine Verwachsungen 
mit der vorderen Bauchwand. 

Fall 1'2. Georg M., 36 Jahre all, 3. med. Abteil. (Prof. 
Ortner) (Pr. 10. April 1906, Nr. 4V 

Anamnese: Seit drei Monaten zunehmender Icterus, 
hochgradige Abmagerung. Verdacht auf Neoplasma der Gallengänge 
mit Metastasen in der Leber. 

Durchleuchtungsbefund : Ein der Lage und 
Form nach normaler Magen läßt seinen Inhalt — dünnflüssigen 
leichter als dickflüssigen — sofort nach der Einnahme durch den 
Pylorus ausfließen, so daß eine abnoime Durchgängigkeit 
desselben angenommen werden muß, wie wir dies Öfters bei 
uiceriertem Carcinom, welches auf den Pylorus (über- 
greift, sahen. 

Fall 13. Joaef Seh., 37 Jahre all. 1. med. Abt. (Prof. 
Päl) (Pr. 24. März 1906, Nr. 7). 

Anamnese: Seit drei Jahren Magenschmerzen, besonders 
nach dem Essen, seit 2'/g Monaten Erbrechen, besonders von viel 
Flüssigkeit. Zeitweise saures Aufstoßen und Sodbrennen. 

Das Probefrühstück ergibt Hypersekretion mit 
Hyperaciditäl. 

Durc hleuchtu ngs bef und (Fig. 17 u. 18): Die 
Wismulingeslen füllen einen längsgestellten und mäßig längsgedehnten 
Magen, dessen tiefster Punkt fingerbreit oberhalb des Nabels hegt. 
An der großen Curvalur lassen die palpalorisehe Inhaltsverschieb- 
lichkeit sowie die Perislallik eine grob-anatomlscbe Veränderung 



ihrer Wand nicht annehmen. Die sofort einsetzende Peristaltik des 
Anlriims beweist zwar seine Fülliiüg, doch fUllt ?in Defekt der- 
selben auf, welcher an der kleineo Curvalur nahe dem Pytorus 
liegt und die GröGe etwa einer RoBkaslanie hat, und auch bei der 
zirkulären Kontraktion des Antrums bestehen bleibt, indem die 
sonst bis zum Ende der Kontraktion beibehaltene Scheibenform des 
Ausgusses im Projektion sbil de abgeschrägt ist und es während 
der ganzen Kontraktion bleibt. 

Resume: Daraus ergibt sich die Vorstellung einer an 
der kleinen Gurvatur gelegenen raumbeen- 
genden Wandveränderung im Antrum, ohne 
daß entschieden werden könnte, ob dieselbe durch einen 
intumeszierenden oder na rbig-schrumpf enden Prozeß hervor- 
geriifen wurde. 





^-1 



Fig. 17. FslJ 13. Rieder'aclie Mahlzdt, Du rso ventrale Durch leuchtunf- im 
StehsD. Füllniig eines acblauchartig gedebaten nnd mit siiaem diatnlen Ende 
Baffulleiid weit nach rechts f^elagerten (verzogenen?) Hageos, während des 
vollständigen Verscblasses des Spliipcter antri gezeichnet. Der Ausguß ist nur 
insoferne defekt, als in der Gefcend des Pylorn.'« die Füllnug des in punktierter 
Linie nachträglich hinzngefilgten hastaniengroflEtn Stäckeü nicht erzielt werden 
kann. 

Dagegen, daß es sich hier einfach um das Niveau der Wismut- 
füllung im Antrum handle, spricht der Umstand, daß (wie die Figur 
zeigt) der Defekt im Projektionsbilde der Anlrumfüllung während der 
ganzen Peristole — wenn auch der Kontraktion des Anlrums ent- 
sprechend verkleinert — sichlbar bleibt, während das Projektions- 
bild in diesem Moment der Peristole normalerweise stets ein 
schetbenrörmigeB wird '). Ebenso unwahrscheinlich erscheint die 
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Annahiiie, daD Jas Wismut in dieser form aus der Milchspeise 
heraussedimentierl habe UDd so bei vollständig gefülltem 
A n t r u m in seinein Projektionsbild ein Defekt entstanden sei ; 
denn auch er müßte in jenem Moment der Peristole verschwinden. 
wo der Inhalt des Antrums durch seine allseilige Kontraktion 



Fig. IS. Derselbu Fall. ^nfeiDonderfolgeiidB l'tiasen der Auti'uiii)icriatjtltik. 

velcbs den bei Fig. 17 geschilderten FUllungadefekt (n.ichträglich uingezeicboete 

punktierte Linie) dauernd beibehält. 

kraftig durchgemischt wird. In Hinkunft könnte übrigens auch eine 
mechanische Mischung mittels der palpierenden Finger versucht 
werden und so einen Anhaltspunkt im obigen Sinne liefern. 

Fall 14. K. K., 48 Jahre all, 2. chir. Abt. (Hofr. 
V. Mo setig) (Pr. 7. April 19Ü6, Nr. 6). 

Anamnese: Seit mehreren Jahren, zumeist früh, Er- 
brechen geringer Mengen schwach saurer Flüssigkeit, nie von Blut. 
Abnahme der KörperkräRe. Der Status ergibt eine diffuse 
Resistenz der rechten Oberbauchgegend, 

Durchleuchtungsbefund (Fig. 1 9> : Die Wisraut- 
ingesten füllen einen längsgeslellten, längs- und wenig quer- 
gedehnten (also plolischen aber nicht dilatierlen) Magen in allen 
seinen Teilen und ohne Anhaltspunkt für eine raumbeengende 
Bildung. Sein tiefster Punkt liegt drei Querfinger unter dem Nabel. 
Palpatorische Inhallsverschieblichkeit und Peristaltik ergeben keine 
Anhaltspunkte für eine grob- anatomische Wand Veränderung. Sofort 
einsetzende Antrumperistailik läBt erkennen, daß auch das Antrum 
sich in allen seinen Teilen zu füllen vermag-; nur fällt hier auf 



- 2J - 

daß seine Fülluog sich io der Projektion nicht als Scheibe 
repräsenliert, sondern als Teil einer solchen, der oben diircih eine 
(gerade Linie abgeschrägt ist. Versucht man nun durch Eßleurage 
das ADtrum Tollatändig zu fOUeo, so geliagt dies zwar leicht, doch 
nun die Füllung bei Nachlassen des Druckes stets wieder in das 
Corpus zurück. 




Fig. 19. Fall 14. Biedei'sebe UsblzeiL DorgoveDtrale Dnrchlenclitang im 

Stäben. AnsgaB eines anfMlend schlankto Hag«iiB, mit palpitoriaeh weiober 

Wand (0 0), aber etwas defaktst intrornfBllaag. Der dritte FtUiangst^ 

ist das Doodenam. 

R e 8 u m ^ : Die Fällung, ja Blähung des Äntrums durch 
Effleurage laßt nicht Rnnehmen, daß die unvollständige 
spontane Füllung durch eine raumbeengende Veründerung 
hervorgebracht wurde, sondern vermuten, daß es für die voll- 
kommene Füllung bloß an spontaner Vis a tergo fehlt, trotz- 
dem die Wismutspeise bis zur Pars cardiaca reichte — ein Ver- 
halten, das sich vielleicht aus der Enge des Schlauches erklfirt. 

Fall 15. Johanna F., 52 Jahre all, von privater Seite zu- 
gesandt (Pr. 2. Oesember 1905, Nr. 6). 

Anamnese: Seit acht Wochen Appetitlosigkeit, DrQckeu 
bald nach dem Essen, kein Erbrechen. Obstipation. Abmageniag. 
DifTuse, undeutliche Resistenz unter dem Proc. siph. 

Der Fall, wegen Verdachtes auF Gare, ventr. zugesandt, ergab 
folgenden Durchleuchtungsbefund (Pig. 20} : 

Die Wismutingesten füllen einen im ganzen normal geformten 
Magen und sogleich auch die Pars descendens Duodeni. Lebhafte 
Antrumperistaltik, welche im ganzen in normaler Weise abläuft, 
von der Norm jedoch darin abweicht, daß mit der gänzlichen Ent- 
leerung des Antnims nicht — wie normal — eine vollständige 
Annäherung der Stelle des Sphincter antri an den P^lorus einher- 



gfhl, soodern zwischen beiden regelmäßig und ohne Ausnahme ein 
fast zwei Querfmger breiler Zwischenraum verbleibt. 




Fig. aO. Fall 15. WitmntwasseranfaohwBmmnng, Dorso ventrale Durchleuchtung 
im Stehen. FathologiBChe Antramperietaltik : In Bild 1 ist eine bis an den 
Bphincter antri herabgelangte periataltiEche Welle eben im Begriffe, die F. |i;l. 
(b) van (]em Corpus (a) abiuschnören ; die t'iillnnf; des Daodenums (c) ist hei 
P durch den Pyloruaring von der Füllung der P. pyl. abgetrennt. — In Bild 2 
ist der Sphincter antri längst vollständig geiobloSEen ; das Antram, in Kon- 
traktion begriffen, hat sich von NuBgroße (in Bild 1) auf HuaelnuUgräfie ver- 
ileinert und sein Auäftnß verschwindet bald darJof. — In Bild 3 ist der 
AnsguB verschwunden ; aber der Sphin< ler antri und der Fylurns haben sich 
nicht (wie normal) zn einer scbraiilen ringfiJrmigen Unterbrechung zwischen 
drm AiugnB von Magen und Duodenum vereinigt, gondern die Distanz swiacben 
beiden ist fast unverändert geblieben. 

Resume: Eine starre Infiltration einer 
Wand, welche deren volle Kontraktion verhinderl, könnte 
den hier vorliegenden Mangel einer Längskonlraktlon bei voll- 
ständiger zirkulärer Kontraktion und damit das geschilderte 
radiologische Verhalten des Antrums erklären. 

F'all 16. Moriz 0., 48 Jahre alt, 1. med. Klinik (Pr. 
29. September 1905, Nr. 6). 

Anamnese: Beginn vor einem Jahre mit Appetitlosigkeit, 
Erbrechen von Speisen und Schleim nach dem Essen. Bisweilen 
bestehen geringe Beimengungen hellroten Blutes. Seit vier Wochen 
Brennen und Kolikschmerzen. 

Der Status ergibt Ascites (Tomayei'sches Symptom 
positiv). Die Sondierung ergibt 12 cm unterhalb der Zahn- 
reihe ein (überwindbares) Hindernis. Expression gelingt nicht, 
im Schlauch blutiger Schleim. Nach der Punktion wird in der 
Mittellinie unter dem Proc, xiph. eine undeutliche, anscheinend 
höckerige Resistenz getastet. Wegen Verdachtes auf Carcinoma 



oesophagi und ventriculi wurde Pat. durchleuchtet. Der Befund 
lautet (Fig. 2i): 

Die wismuthBlIigen lugesten überwinden nur langsam und in 
immer dünnem Gerinnsel die Cardia, wobei sie den darüberUegenden 
Oesophagusabschnilt in der Länge von 1 dm fQllen. ohne daB 
dieser dabei dilaliert erscheint. 

Nach Passage der Cardia füllen sie einen ungemein kleinen 
Hagen, der in seinen Proportionen und in seiner Lage im ganzen 
von der Norm nicht abweicht; nur steht sein Fundus nicht in der 
Zwerchfellkuppe, sondern so weit unter ihr, daß zwischen beiden 
ein an Größe etwa der Milz entsprechender Raum zu liegen 
kommt. Der Inhalt des Magens verringert sich im Verlaufe der 
Untersuchung bald durch Passage des Pylorus. Von der groCen 
Curvatur ist nur der tiefste Punkt palpatorisch, unter dem Rippen- 
bogen erreichbar und zeigt dabei normale Verschieblichkeit. Eine 
reguläre Peristaltik ist an der groGen Curvatur nicht zu sehen. 




Fig. 21. Füll 16, WiBniutwa5ttera.iifschweniuiuiig. Dorsoventmle Ihirchlauobtung 

im Ütehen. Aiil'fullend kleiner Magpn mit den Zeichen einer ran rabeengenden 

Bildung in der P. pjl. nnd im cardinlen Teile des Oesophagu». MäBige cireum- 

skripte suprasteno tische Erwfjterang des (Jesuphagua, 

R e s u m e t Die radiologische Untersuchung ergab also, 
daB der eine wie der andere klinische Verdacht sich als be- 
rechtigt erwiesen: daß sowohl an der Cardia wie am 
Pylorus (vgl, Fig.) radiologische Zeichen der 
Raumbeengung vorhanden sind ; und die auffallende 
Kleinheit des Magens zusammengenommen mit diesen beiden 
Lokatisationen läßt annehmen, daü mindestens die ganze 
kleine Curvatur von ihrem oesophagealen bis zu ihrem pylo- 
rischen Ende ergriffen ist. 



Fall 17. Johann G., 43 Jahre all, I. med. Klinik (Pr. 
18. Hai 1906, Nr. 10). 

Amamnese: Seil drei Jahren besteht, besonders nach 

schwereren Speisen, DrQclcen im Magen, Aufstoßen. Seit zwei 
Monaten bleiben festere Speisen stecken und passieren nur flüssige 
anstandslos den Oesopbagus; Abmagerung. 
Diagnose: Carc. cardiae. 




Fig. a2. Fall 17. WiBmulwasserautstbweiiimiine, Dorsovüntrulo UurL-hleiichtiing 

im Etehen. Wismutfüllaag im uiitersteo Abschuitt des Oesuphagus, an lier 

kleinen Cnrvntar und im caudnlen Teile eines aoffallend kleinen Uagens, der 

dnselbfit unetharfo Grenzen aufweist. 

Fig. S3. Derselbe Fall. Rieder'sche Mahlzeit. Die grauere Belastung mit der 
Wismatmilchapeise vermag eine normale Ofdän dea Magens nicht hervar- 
anmfen and zeigt noch deutlicher die Unfüllbarkeit der P. pyl. sowie die 
Unscharfe der Grenzen der Curv, rosj. und das Anthüren der Peristaltik (A) 
etwa an ilirem tiefsten Punkt. 

Durchleuchtungsbefund (Fig. S2 u. 23) : FlQssige 
und dOnnbreiige Ingesten passieren einen im untersten Abschnitt ein 
wenig dilatierten Oesophagus, dann die Cardia mit geriogfSgigem 
Aufenihalle daselbst und füllen hierauf einen sehr kleinen, ins- 
besondere in der pylorischen Hälfte stark verkleinerten, vertikal 
gestellten, nach links gegen die Thoraxwand dislozierten Magen, 
dessen tiefster Punkt drei Querfinger über dem Nabel hegt. Doch 
ist die Füllung des Magens nicht vollkommen, indem die Pars 
p;lorica nieht oder nur zum Teile gefüllt zu sein scheint (vgl. 
Fig. 23). Der Magen bleibt fast vollständig hinter dem Kippenbogen 
»erborgen, wesbalb die palpalorische Inhal tsverscbleblichkeil nicht 
prttfbar ist. Beim Baucheinziehen freie Beweglichkeit gegen die 
vordere Bauch wand. 



R e s u m G : Es bestehen hier somit neben dem klinisch 
diagnoslizierlen Carc, cardiae radiologisch auch noch die 
Anzeichen einer — offenbar mit diesem zusammenhängenden 
— raumbeengenden Bildung in der Pars pylorica. 

Fall 18. Leopold W., 63 Jahre alt, Abteilung des Hofr. 
Prof. Oser an der Wiener Allg. Poliklinik (Pr. 21. Juni 1906, 
Nr. 7) (Fig. 24). 

Anamnese: Seit drei Jahren Magendrücken, ziemlich 
unabhängig vom Essen. Seil sechs Monaten geringer Appetit, 
Fleiachekel, krampfartige Schmerzen nach dem Essen ; kaffee- 
salzarliges, bisweilen kopiöses Erbrechen, Abmagerung, Obstipation. 




Fig. 24. Fall 18. Uieaei'sih« JhililMjl. li..[^...v^],tr,,U' i'iiiclili.-uuhtnng im 
Stehen. Biloknlgre FfllluDg, wobei din langd dm kleiiieu Cu] vaLur znflieflenden 
Ingeslen zunächst ein kleines obereB äackcben und dann daran vnrbei- 
fliefiend einen einigermafien quergedebnten, ziemlich geräamigau und im ganzen 
stark unob rechts verlagerten caadalen Teil fBIIes. Ancb der anterste Oesophagas- 
abschnitt Eoheint mit nach rechts verzagen za sein. Beide Säolicheii zeigen 
Peristaltik A), der untere bietet keine Äbweichniig von der normalm palpalm- 
rischen iDbaltsverschieblichkeit (O). 

Von einem Probefröhstiick wurde wegen der schweren 
Debilität und Kachexie des Patienten abgesehen und statt desselben 
zur Diagnostik des supponierten Carcinoma ventriculi der Patient 
durchleuchtet. 

Der Befund lautet: Die Wismutingesteu füllen zunächst 
ein knapp unter dem Rippenbogen gelegenes Säckchen und dann 
daran medial vorheifließend ein zweites Säckchen, welches bei 
Einnahme der Rieder'schen Mahlzeit mit seinem tiefsten Punkte 
einen Querßnger oberhalb des Nabels liegt und auffallend weit 
sich nach rechts hin erstreckt. Beide Säckchen lassen an ihrer 
Peristaltik, das untere auch an seiner palpatorischen Inhallsver- 
schieblichkeil nichts erkennen, was auf eine grob-anatomische 
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Wand Veränderung schlieBen ließe. Dafür spricht auch die Dehnung 
des Magens bei Einnahme der Rieder'achen Mahlzeil, die 
gegenüber Wismutaufschwemmung — gemessen am Stande des 
tiefsten Punktes — einen Querfinger beträgt. 

Resume: Sanduhrmagen infoige eines schrump- 
fenden, der Anamnese nach offenbar carcinomatösen Pro- 
zesses, der wahrscheinlich an der kleinen Curvatur hegt. (Ver- 
wachsung mit der Leber?) 

Fall 19. Ignaz S.. 62 Jahre all, 1. med. Klinik (Pr. 
22. März 1906, Nr. 4). 

Anamnese: Pat. verspürte im November 1905 beim 
Heben einer schweren Last plötzlich einen dumpfen Schmerz im 
linken Hypochondrium, der seil damals fortbesteht und sich be- 
sonders bei Bewegungen fühlbar macht, ohne sich nach dem 
Essen sonderlich zu steigern. Niemals Erbrechen, starke Ab- 
magerung. 

Probefrühstück: Keine freie Salzsäure, keine Milch- 
säure ; Ges.-Ac. 6. 




^^f Fig. 25, FaU 19. Wiämulwafcseraurschwerani.iLS- nnrs.,vv„(,ale liQicIileachtuug 
Im Steben. Nach antea und nuBen von der (iüEblaso üet l', cardiaua erscheint 
snerst eioe kleioe Meng« der Aot'scb wem mang in ftiner bilbmandffii mig- 
Bfiokcbenartigea Eonligaraüon mit aahBrfiiiieBrem. candalem Rande, und obne 
duB dieser Teil der AofsohwemmoDg aeinen Ort verläHt, füilt faietanf ihr» 
flbriga Uenge einen bis 1 QuerQngor unter den Nabifl reichenden, ziemlich 
gerSninigen candalun Teil in gewilhn lieber Weise, eiD Verhaltes, das an sich 
Bchon die Biloc:o]arit6t beweist. — Die ,\ bedeuten die periätaltiBch beweRteo 
Stelleo, die laufen Pfeile dio Itichtung der Peristaltik, die Kreide die leicbte 
palpatoriscbe Inbaltaversi hiedlicbbeit. Vie linrzen Pfeile bezeicbnun die hier 
zum Teile vun der Norm abweichenden Bewegungsrichtungen der einzelnen 
Hagenabaohnitte bei der Tnspivatiun. u, zw. wird die P. cardinca mit dem 
Zwerebfell gesenkt, die P. media mit dem Rippenbogen gehoben (VerwacbBung?) 
^^^ und der csodale Teil, statt geäi^nkt zu uerJen. nach links bewegt, anscheinend 
^^^L von der am RippeDbog''n Meierten P. media mitgezogeu. 
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Wegen Verdacliles auf Carcinoma ventricuH durchleuchtel, 
ergab der Fall folgenden Befund (Fig. 25 u. 26}: Die Wismut- 
ingesten fUllen einen längsges teilten, mäßig längsgedebnten Magen 
(tiefster Punkt einen Querfinger unter dem Nabel) vollsländig aus. 
Derselbe zeigt Sanduhrform, indem im Bereiche seiner Pars 
media, nahe der Pars pylorica, eine mäßig enge, höchstens für 
zwei Querfinger durchgängige Stelle sich findet. Dieselbe liegt im 
Stehen hart unltr dem Rippenbogeji, knapp innerhalb der Mam- 
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I Fall. Bieder'sche Malilioit. licsUliKung dta dnrcliFig. 35 ge- 
EindrDCkes einer äaitduhrt'orm des Magt^us mit am Rippenbogen 
gelegener uud HsLierter Kitiziehuug Das Antrum Ijeltndet vich im Mument der 
Zeichnung in scliun zienilicti weit vorgsscbriltetiBr allgemeiner Koatrahtiun 

millarlinie, und Ist, da sie sich bei der Inspiration nicht mit dem 
Zwerchfell senkt, sondern mit dem Rippenbogen hebt, als mit 
diesem verwachsen anzusehen. Der übrige Magen 
bietet keine Anzeichen einer raumbeengenden Bildung, und der Pal- 
pation und Peristaltik nach keine grob-anatomische Wand Veränderung. 
R e s u m )'■ : An sich wäre die Sanduhrform, ins- 
besondere mit Rücksicht auf ihre Topik, sowohl mit der Annahme 
eines Careinoms oder Ulcus vereinbar, als auch mit der An- 
nahme einer Rippenfraktur (eventuell mit Verletzung der 
Magenserosa und folgender Perichondritis, respektive Peri- 
gastritis) erklärlich. Für letztere fehlt der entsprechende radio- 
logische Befund. 



Fall 20. Josef St., 61 Jahre alt, Abteilung des Hofrates 
Prof. O s e r an der Wr. Atlgem. Poliklinik, dann i. med. Abt. 
des Aligem. Krankenhauses (Prof. K o v i c s) (Pr. 9. Oktober 
1905, Nr. 8). 
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Anamnese: Seil Sommer 1903 Magendrücken nach dem 
Essen. Seit Juni 1904 Schmerzeo nach dem Essen, Erbrechen in 
Zeltr&umen loa 2 — 3 Tagen. Am 11. Juni 1904 Gastro- 
enterostomie, wobei ein Carcinoma pylori entdeckt wird. 
Seit September 1905 Anwachsen des Bauches, Völlegefühl, 
Spannung. Fluktuation der abhängigen Parlien des Abdomens, 
Ascites (Peritonitis carcinomatosa ?), keine Resistenz palpabel. 

Wegen Verdachtes auf insuTfizienz der Gastroenterostomie 
durchleuchtet, ergab der Fall folgenden Befund: Die Pars 
cardiaca ist, kcnnilich an ihrer Gasblase, an normaler Stelle in der 
Zwerchfell kuppe gelegen. Die Wismutmahlzeit füllt die Pars media, 
die nach Gestalt und Lage einem normalen Magen ohne jede 
Spur von Dehnung entspricht (liefsler Punkt der großen Curvalur 
vier -Querfinger oberhalb des Nabels, Querbreite des Magens kaum 
drei Finger). Der Mageninhall fließt jedoch durch die Gastro- 
enteroslomieörrnung nicht unverweilt ab, sondern bleibt während 
der ganzen Dauer der Beobachtung im Magen. 

An der großen Curvatur ist nirgends, auch auf Anregung 
durch Massage, Peristaltik oder Anirumperistaltik zu sehen, so daß 
sich nicht ermitteln läßt, ob der rechts von der Wirbelsäule 
gelegene Magenabschnitt noch zur Pars media gehört oder die 
Pars pflorica ist, also ob die Pars pylorica ein Hindernis ihrer 
FDIlung enthält. 

Die kleine, im Epigaalrium palpable Strecke der Gurvatura 
major zeigt sich trotz der Bauchdecken Spannung palpatoriscb weich 
und beweglich. 

Obduktionsbefund: ScirrhGses Carcinom des 
Pylorus mit hochgradiger Stenose desselben. Sekundäre Carcinoma- 
toee des Peritoneums mit Schrumpfung des Netzes und Mesen- 
teriums. Chronische Peritonitis mit Verwachsung der Dünndarm- 
scblingen untereinander, namentlich im unleren Ileum und dadurch 
bedingter Stenose des letzteren. 

Fall 21. Magdalenas., 52 Jahre alt, 1. med. Klinik 
(Pr. 31. Oktober 1905, Nr. 9). 

Anamnese: 1888. 1892 und 1903 Hämatemesis ; seit 
einem Monate unabhängig vom Essen bohrende Schmerzen, 
kopiöses Erbrechen, auch früh, nüchtern. 

Status ergibt MagenperislalLk mit Steifung, wobei eine 
Stelle dicht unter dem Rippenbogen in der rechten Para Sternallinie 
zeilweise deutlich härter wird ; dabei wird {Dr. Wechsberg) 
das an li perist attische Fortschreiten von Welten (d. h. von recht; 
nach hnks) beobachtet. Ein Tumor ist nicht palpabel. 

Probefrühstück-. Starke Rückstände, freie HCl 
0'9 pM., Gesamlacidität 56, Schlechte Stärke Verdauung. 
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Die klinische C 
narbe wurde durch die 
colica) beslaligl, wobei a 
Pankreas verwachsener k a 



Wegen Verdachtes auf Carcinoma pyl, durchleuchtet, ergab 
der Fall folgenden Befund; Die Wisrautmahlzeit füllt einen 
längsgeslellten, erheblich längsgedehnlen Magen (tiefster Punkt 
handbreit unler dem Nabel). Die große Curvalur ist der besländige 
Sitz tiefer, lebhafter, einander rasch folgender, peristaltiacher 
Wellen (oft 2 — 3 zugleich), welche zumeist nicht in normaler 
Richtung, sondern an li pe risl allisch verlaufen (einmal konnten 
wir eine normal gerichtete peiislallische Weile an einem Punkte 
stehen bleiben und hierauf anliperistaltisch zurücklaufen sehen). 
Die palpatorische InhallsbewegUchkeit sowie die überall nachweis- 
bare Peristaltik lassen radiologisch keine grob -anatomische Wand- 
veränderung durch narbige Schrumpfung oder carcinomatöse 
Infiltration annehmen. 

In rechter Seiteolage ^llt sich auch ein dem Pylorus nahe- 
gelegener Teil unter Verschiebung nach rechts und oben bis 
unter den Rippenbogen, doch ist es nicht sicher, ob die Füllung 
den an den Pytorus unmittelbar ans chlieG enden Teil des Antrum 
erreicht hat. 

i a g n o s e Pylorusstenose durch Ulcus- 
Operation (Gaslroenterostomia retro- 
I Stelle der Pars pylorica ein mit dem 
llöser Tumor gefunden wurde. 

Fall 22. Eduard Seh., 57 Jahre all, von privater Seite 
zugewiesen (Pr. 13. Oktober 1905, Nr. 5). 

Anamnese: 1877 Krämpfe nach dem Essen, Hämatemesis, 
auf Milchkur Besserung. Seitdem zeilweise, besonders bei Diät- 
fehlern, Schmerzen. Seit zwei Jahren zirka zwei Stunden nach dem 
Essen Übe! keilen, zeilweise Steifungsgefühl des Magens, guB- 
weises, kopiöses, bisweilen schokoladebraiines Erbrechen. Abmage- 
rung, starkes Dursigefühl. 

Der Status ergibt ein blaßes, elwas kachektisches, stark 
abgemagertes Individuum. Deutliches Magenplätschern bis fast zur 
Symphyse, in der Gallenblasengegcnd Druckschmerzhaftigkeil. 

Der Durch leuchtuogsbefund lautet : Wismut- 
milchspeise füllt einen längsgestelilen, mit seinem tiefsten Punkte 
handbreit unter dem Nabel liegenden Magen. Auch die Pars pyl. 
füllt sich vollständig und zeigt ihre typische (Antrum )PerislalIik 
in wohlausgebildeler Weise. Beim Bau che in ziehen werden die 
unteren Magenparlien wie auch die Pars pylorica um zwei Quer- 
finger gehoben. 

In der Pars pyl, findet sich somit weder eine raumbeengende 
Bildung, noch scheint ihre Wand — der regulären Antrura- 
peristaltik nach zu schließen — Sitz einer grob-anatomischen 
(infiltrierenden) Wandveränderung zu sein. Mit Sicherheit kann ein — 
wenig ausgedehnter — infiltrierender Prozeß am Pylorus selbst 
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nicht ausgeschlossen werden, er wird vielmehr durch das klinische 
Bild sehr wahrscheinlich gemacht. 

Epikrise zu Fall Nr. 20, 21, 22 : Wir haben diese 
drei Fälle unserer Kasuislik beigefügt, und diese zeigen in 
eindringlicher Weise sowohl die Grenzen der Methode, als 
auch die Art, wie sie uns im Einzelfalle nicht erst aus der 
Aulopsia in vivo oder in cadavere zum Bewußtsein kommen, 
sondern bei richtiger Deutung der gegebenen radiologischen 
Merkmale und Heranziehung aller Kenntnisse über die nor- 
malen Durchleuehtungibilder schon während der Untersuchung 
bemerkt und in der Zusammenfassung ihres Resultates be- 
rücksichtigt werden können. Im Falle 20 schien zwar der 
Ausguß des Magens am pylorischen Ende nicht ganz voll- 
ständig zu sein ; aber da weder Peristaltik noch Antrumperi- 
stahik zu sehen war, so konnte nicht ermittelt werden, ob 
dieser letzte Teil des Ausgusses dem Änlrum oder einem prä- 
antralen Anteil des Magens angehört und somit ebenso 
wenig, ob nicht das Antrum Sitz einer raumbeengenden 
Bildung ist, trotzdem die Anamnese bereits die Tatsache ent- 
hält, daß vor einem Jahre bei der Gastroenterostomie ein 
Garcinom des Pylorus gefunden wurde. 

Im Falle 21 lag ein hochgradig ptotischer Magen 
vor, dessen Füllung mit den nötigen großen Mengen von 
Ingesien (welche sonst häufig versagt) durchaus gelang. Im 
Stehen erschien die Pars pylorica, wie bei dieser Magenform 
gewöhnlich, zwar sichtlich ungefüllt ; jedoch bei der Unter- 
suchung in Röckenlage nach vorhergegangener rechter Seiten- 
lage hatten die Ingesten die weiter pyloruswärts gelegenen 
Abschnitte ausgefüllt und hätten ihier Form nach die An- 
nahme gerechtfertigt, daß die Pars pyiorica nun gefüllt sei. 
Allein die sonst lebhalte Peristaltik nahm nie die typische 
Form der Antrumperistaitik an, so daß auch die am weitesten 
pyloruswärts vorgedrungenen Inhaltsmassen doch nicht im 
Antrum gelegen sein mochten ; es waren daher zwei Möglich- 
keiten vorhanden : entweder halle auch die rechte Seilenlage 
nicht ausgereicht, um die Füllung bis zu dem hochgelegenen 
Pylorus gelangen zu lassen — und dann konnte eben wegen 
der Unfüllbarkeit der Pars pylorica über sie nichts ausgesagt 
werden — oder aber die Füllung halte alle füllbaren Räume 
eingenommen, konnte aber in das Antrum nicht eindringen, 
weil dieses Sitz einer raumbeengenden Bildung ist. Diese 
Zweifel wurden im Befund ausgedrückt; die Operation ent- 
schied für die letztere Möglichkeit. 

Im Falle 22 endlich war eine vollständige radio- 
logische Untersuchung möglich; sie ergab, abgesehen von einer 
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ptotischen Magenform, ein völlig normales Verhaltes ; dem | 
steht aber gegenüber, daS das klinische Verhalten des Falles I 
fast mit Sidierheit tär ein Carcinoma pylori auf Basis eines I 
alten Ulcus spricht. 

ISli 
Nach den geschilderten F&llen ist es kaum nötig, darauf 
hinzuweisen, daß sich die auf die Methode gesetzten Erwar- 
tungen in erfreulichstem Maße erfüllt haben, und dafi dieselbe 
die Beachtung, die ihr seit ihrem Bekanntwerden geschenkt 
wurde, vollkommen verdient. Daß freilich auch diesen wesent- 
lichen Fortschritten Grenzen gezogen sind, erhellt aus den 
letzten hier mitgeteilten Ffiilen, in denen bei ernsten klinischen 
Verdachtsmomenten radiologisch keine sicheren Abweichungen 
von der Norm gefunden werden konnten. 

In weiterer Verfolgung der durch die Methode gebotenen 
Möglichkeiten haben wir der Frage des extra- oder inlra- 
ventrikuUren Sitzes eines palpablen Tumors, der Verziehung 
und Verdrängung des Magens, der Differentialdiagnose der 
bis jetzt meist unter dem Ausdruck „raumbeengende Ver- 
Änderungen' zusammengefaßten Schrumpfungsvoi^änge und 
Intumeszierungen spezielle Bearbeitung angedeihen Inssen, 
welche sich zum Teile in folgenden Arbeiten, zum Teile 
ihres Umfanges wegen in einer zusammenfassenden Broschüre 
finden wird. 

Zum Schlüsse erfüllen wir die angenehme Pflicht, den 
Hofrftten Prof. Oser, v. Eiseisberg, v. Mosetig und 
Weichselbaum, den Professoren Koväcs, Ortner, 
Päl, Albrecht, Herrn Prim. Frank, den Herren Assi- 
stenten der Klinik weil. Hofr. Nothnagel: Doz. Wechs- 
berg, Donath und Dr. v. Jagi<^, sowie den Assistenten 
der obgenannten Herren Vorstände für die freundliche Förde- 
rung dieser Arbeit bestens zu danken. 
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